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I« The beginning and the end» er den engelske
tittelen på en av de fascinerende bøkene til den
egyptiske nobelprisvinneren Nagiub Mahfouz.

«The beginning» var på labben til Eivind Ragn-
hildstveit i Fredrikstad. I det korte, og så langt det
eneste redaksjonsmøte, bet vi hodet av skam og
tok sammen med Jon Birger Haug, utfordringen
om å lage et medlemsblad for Norsk forening for
infeksjonsmedisin.

Eivind, som er en ærlig sjel med solid privat likvidi-
tet, ble annonsesjef, Jon Birger kunne og kan sin
PC og var naturlig redaksjonssekretær mens un-
dertegnede tok det redaksjonelle uansvaret. Et lo-
kalt trykkeri tilbød på seg å lage bladet, og for å
holde prisene nede fikk vi tilbud om omslag fra et
overskuddslager av beige kartong til de første år-
gangene. Seinere har vi blitt dristigere og satset
på den gulfargen bladet nå har fått.

En forutsetning for å få starte var at prosjektet var
at det ikke skulle belaste foreningen økonomisk.
Det løftet har vi har holdt.

Både Eivind og undertegnede er enige om at Jon
Birger er den som har trukket det tyngste lasset og
har gjort en formidabel innsats gjennom disse åre-
ne. Men han har forsikret oss om at det har vært et
morsomt arbeid og det har lettet vår dårlige sam-
vittighet når vi har surfet på hans innsats.

Nå er det «the end» for denne medarbeider i pest-
POSTEN. Den tiende årgangen er fullført med det-
te nummer, og det er et godt tidspunkt for å trekke
seg tilbake og overlate til nye krefter.

Undertegnede overlater nå redaktør-ansvaret til
Arild Mæland som gjennom alle år har vært en
flittig bidragsyter til bladet. Han har en skarp penn
og sterke meninger, jmfr VG  (12.11.04) «HIV bedre
enn diabetes». Redaktørskiftet er godkjent og ap-

plaudert av styret i  Norsk forening for infeksjons-
medisin.

Det går mot jul og nyttår. Seinhøsten og vinteren
har markert seg med regn og storm. Blåst har det
også gjort på våre to utmerkete kollegaer på Riks-
hospitalet, Stig S.Frøland og Arvid Bjørneklett som
på hver sin kant holdt i gang diskusjoner i media.

Den godlynte jazzelsker Bjørneklett har, tilsynela-
tende noe mot sin vilje ertet på seg flere kollegaer
fra aminoglykosid-Klanen fordi han støttet en meta-
analyse som viste like god effekt av monoterapi
med bred-spektrede betalaktamer som betalakta-
mer kombinert med aminoglykosider ved sepsis.
Som ventelig var økte bivirkningene ved kombina-
sjonen. På Rikshospitalet har de tatt konsekven-
sen av dette og bruker cefalosporiner som mono-
terapi når sepsispasientene er ustabile sirkulato-
risk.  Opponentene har sett dette som et angrep på
vår heilnorske tradisjon med penicillin G og ami-
noglykosider ved sepsis og bekymrer seg for uøn-
sket resistensutvikling. Noen og hver har vel dris-
tet seg til å bruke cefalosporiner i monoterapi når
faren for nyresvikt er overhengende, og uenighe-
ten mellom debattantene er vel ikke alt for stor selv
om det har blitt mange innlegg i Tidsskriftet.  Hvem
som vant kampen er litt uklart, men Bjørneklett har
avsluttet debatten i god tid før julefreden senker
seg over fedrelandet.

Stig S. Frøland gikk i Aftenposten til angrep på
Nobel-komiteen for å ha gitt Nobels fredspris til
Wangari Maathai som skal ha gitt uttrykk for at
HIV var skapt i vestlige laboratorier i den hensikt å
utrydde Afrikas befolkning. Hans argumentasjon
var strengt vitenskaplig, men ga uttrykk for at
Maathai i tillegg til å plante mange trær også had-
de plantet et hat til vesten i afrikanske sinn. Han
fikk tilsvar fra flere under overskrifter som «Når en
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professor går amok» hvor det ble framhevet  at en
måtte være klar over de kulturelle omgivelser Maa-
thais uttalelser var gitt under. I Aftenposten
18.11.04 har Maathai en kronikk hvor hun presise-
rer at «hun ikke tror og ikke hevder at viruset som
herjer, er laget av hvite mennesker eller statsmak-
ter med det formål å utrydde Afrikas folk». Også
den debatten er nå trolig avblåst.

Men det var underholdende mens det varte—.
Nå må vi nøye oss med debatten i Dagbladet mel-
lom Kjartan Fløgstad, Hans Fredrik Dahl og Lars
Roar Langslet om hvorvidt det under andre ver-
denskrig var flest NS-sympatisører hos riksmåls-
eller blant landsmåls-tilhengerne. Eller man kan
velge debatten om hvorvidt Karsten Alnæs har
plagiert uten kildeangivelse i sin Norges-historie.
Det kan bli mye fin underholdning av det.

Slike debatter kan vi aldri få i pest-POSTEN som
bare kommer ut fire ganger årlig, men vi følger med
—.

Det går mot nytt og den tiende årgangs siste num-
mer. Med dette takker undertegnede for seg, ten-
ker på Stabels ord om « at det finnes mer mellom
himmel og jord enn de fleste andre steder» og min-
ner om det viktigste:

Hold ut !

Oddbjørn Brubakk

-pest-POSTEN

Sett av tid for :

Vårmøtet 2005

den 2. - 4. juni

 som også markerer

 30-års jubileum

for Norsk forening for
infeksjonsmedisin !

“Sommern er hærli i Fredrikstad - når du bare kan tælle og vele omkring! “

En programkomite med overveiende lokale krefter,
og med Bjørn Myrvang som leder, har satt seg fore
å gjøre dette jubileet til en verdig markering av 30
år med NFIM og 10 år med pest-POSTEN.

Fredrikstad - plankebyen ved Glommen - er en
naturlig lokalisasjon for jubileumsmøtet. Byen har
iboende kvaliteter nettopp på denne årstiden,
mange severdigheter (Gamlebyen, skjærgården,
elvepromenaden), - og var ikke minst stedet for
unnfangelsen av medlemsbladet i 1995...

Nærmere opplysninger og påmeldingsskjema
kommer i neste nummer av bladet.

Merk av datoen i kalenderen!









På «tropetur» til London!

Av Oddbjørn Brubakk

Europeiske tropemedisinere er  tydeligvis et lite og godt miljø med et nærmest
familiemessig forhold. Så godt at da professor Bjørn Myrvang fra Kompetansesnteret
for import- og tropesykdommer ved Ullevål universitetsykehus ble invitert til Lon-
don, fikk han ta med seg et knippe kollegaer. Vennene i London la like godt opp et
minikurs for deltagerne som kom fra Tromsø i nord til Øst- og Vestfold i sør.
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som gjester. Denne gang TROPICAL MEDICINE
FROM NORWAY. foredragsholderne Eyrun
Kjetland fra Ullevål US presenterte sine funn fra
studier av genital schistosomiasis hos kvinner i
Zimbabwe, mens Mogens Jensenius fra Aker US
la frem sine studier av Afrikansk flåttfeber hos per-
soner som har vært på reise. Begge holdt glim-
rende innlegg og dømt etter diskusjonen etterpå,
vakte begge foredragene stor interesse.

Neste dag var viet besøk på The Hospital for
Tropical Diseases hvor vi først møtte professor
Peter Chiodini som viste oss parasittlaboratoriet
og poliklinikken. I alt ca 6000 konsultasjoner årlig
med bl a 200 pasienter med Schistosomiasis. Også
¾ av i alt ca 1700 årlig importerte malaria-tilfeller i
England diagnostiseres ved denne klinikken. De
fleste importert fra Afrika, India og Bangladesh.
Personer som hadde vært på reise til tropiske strøk
og som hadde feber eller blodig diare kunne søke
poliklinikken direkte uten henvisning.

Parasittlaboratoriet tilbyr ringtester med materiale
fra bl a Afrika og Peru. Professor Chiodini mente
dette hadde hevet standarden på parasitt diagnos-
tikk både i UK og Europa for øvrig. Også norske
laboratorier (UUS) deltar i ringtestene.

David Hill var nyansatt professor i reisemedisin
og vaksinasjon. Han var amerikaner og  forklarte
det store behovet for reisemedisin i UK ved at  80%
av innbyggerne i England årlig reiser utenlands
mens tilsvarende tall for USA bare er 15%.  Fra
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Første dagen var viet en «ward round» på The
Lister Unit, Northwick Park Hospital belligende i
Harrow i Londons utkant.

Sammen med professor Geoffrey Pasvol fikk vi en
gjennomgang av pasientene innlagt ved avdelin-
gen. Det dreiet seg stort sett om problemstillinger
vi var vant med fra norske infeksjonsavdelinger,
selv om vi kanskje har flere pasienter med generell
indremedisin hos oss. De hadde imidlertid de samme
problemene som oss med HIV og multiresistent
tuberkulose. Også de hadde tatt i bruk linezolid i
behandlingen. Årlig så avdelingen ca 2000 polikli-
niske pasienter mens vel 1200 var innlagt. Av disse
hadde ca 350 importerte infeksjons sykdommer. I
alt så de ca 80 pasienter med malaria og 10 med
Dengue-feber per år. Professor Pasvol var spesielt
opptatt av en pasient som samme dag døde av
malaria. Dødsårsaken var ikke avklart mens vi var
der, men opptok avdelingens leger sterkt. Samtlige
innlagte pasienter ble grundig gjennomgått av de
underordnede legene med kommentarer fra Pasvol,
mikrobiologen og immunologen ved sykehuset
som alle var tilstede ved gjennomgangen.

Ettermiddagen var viet Hospital Grand Round som
inneholdt kasuistikker under titelen «Lumps un-
der the skin and a headache». Pasvol sammen med
radiologen presenterte en pasient med nevrocysto-
cercose.

Om kvelden var det møte i The Royal Society of
Tropical Medicine & Hygiene hvor vi var invitert
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1983 til 2003 hadde antallet utenlandsreiser fra UK
økt fra 20 millioner til 80 millioner reiser. Den siste
tida økning til først og fremst Asia og Latin-Ame-
rika. Reisemedisin var nå samlet under en hatt i UK
med en spesialist og 3 helsesyke-pleiere. Arbeidet
besto foreløpig av å lage «evidence-based» na-
sjonale retningslinjer for vaksinasjon og annen
profylakse.

Ettermiddagen var viet et besøk på The London
School of Hygiene & Tropical Medicine.

Selveste The Dean ønsket oss velkomne. For flere
avdeltagerne var dette gjensyn med gamle tomter
ettersom de hadde tatt diplomkurset i tropemedisin
og hygiene ved skolen.

Dr. Diana Lockwood redegjorde for flere
forskningsprosjekter som foregikk på skolen. Bl a
forskning på Hansens disease, HIV og tuberku-
lose i Sør-Afrika, HIV vaksine prosjekter, STI og
betydning for HIV og ikke minst var de opptatt av
den globale økningen i blindhet som skyldes først
og fremst økning i katarakt, trachom og diabetes.

En rekke forskningsgrupper var knyttet til malaria-
forskning.

Tom Doherty reklamerte for diplomkurset som fore-
går årlig ved skolen i 13 uker fra januar til april.
Kurset koster £ 3500 i tillegg til kostnader for opp-
hold. Lærekreftene kommer fra hele verden og han
var nå fristet til å invitere to nye lærere fra Norge
og siktet til Kjetland og Jensenius som han hadde
hørt foredrag av kvelden før.

Anthony Solomon gikk gjennom trachomprosjektet
hvor man bl a hadde behandlet 978 pasienter i
Kenya med azitromycin 1 gang daglig i 6 uker og
en annen studie hvor man ga en engangsdose med
azitromycin. Målsettingen var bl a å eliminere
trachom fra Rombo-distriktet. Det var også startet
et vaksineforsøk som skulle pågå i ytterligere 20
år.

Jeff Target gjennomgikk aktiviteten ved The Gates
Malaria Center hvor man arbeidet med et stort
malariakontroll program. Senteret var etablert etter
en donasjon på $ 40 mill fra Bill Gates. Målet var å
redusere malaria med 50% til år 2010. Det var mange
partnere, bl a fra Danmark. I programmet var det
ansatt 8 postdoc stipendiater, 33 PhD stipendiater

og 5 kandidater. Senteret hadde oppnådd et impo-
nerende samarbeid med en lang rekke land i Afrika.

Dagen ble avsluttet med en usedvanlig hyggelig
middag sammen med Chiodini og Pasvol på Rules
Restaurant i Covent Garden med Bjørn Myrvang
som selvfølgelig vert og inspirert bordtaler.

På lørdag var det funnet tid til et besøk på The Old
Operating Museum hvor det ble et rørende møte
med fortidens helsestell på loftet i ei gammel kirke.
I «operasjons-teatret» fikk vi en usedvanlig detal-
jert og langtrukket demonstrasjon av tidligere ti-
ders kirurgiske teknikker med nitid demonstrasjon
av ferdighet med datidens utstyr.

Malariavaksine.

Mens vi oppholdt oss i London slo bl a The Times
stort opp at resultatene fra GSK utprøving av
malariavaksine var publisert i Lancet. I alt var 2022
barn i alderen 1 til 4 år vaksinert i Kenya. Result-
aten viste en beskyttelse på bortimot 60% og gir
håp om at det skal kunne framstilles en effektiv
vaksine mot falciparum malaria.

«Alle reiser er ein omveg heim». Denne omvegen
var spesielt hyggelig og inspirerende.

-pest-POSTEN

Fornøyde kursdeltakere
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Mange av Pestpostens lesere har besøkt Afrika, og en del har også
arbeidet på kontinentet i kort eller lang tid. Noen i sin ungdom, andre nå
når pensjonisttida nærmer seg. Alle vil sitte igjen med interessante
opplevelser og mangslungne minner om natur og dyreliv, men kanskje
mest om mennesker en møtte. Mennesker som møtte en med smil og
varme i en strevsom og etter vår målestokk fattigslig hverdag. Kanskje
var det kvinnene som gjorde størst inntrykk, enten vi møtte dem i det
daglige slit i heimen, på markedet eller på vandringer med krukker på
hodet eller vedbører på ryggen.

Når Afrika for første gang blir representert i Diktspalten, er det mange
dikt og forfattere å velge blant. Jeg har valgt et dikt av Camara Laye fra
Guinea om den afrikanske kvinne. Camara Laye, som er en av Afrikas
fremste forfattere, skrev både romaner og poesi – ofte med politisk
innhold. Han fikk sin utdannelse og bodde en del av sitt liv i Frankrike,
og i diktet nedenfor minnes han det som en gang var. Diktet er gjendiktet
til norsk av Kolbein Falkeid og er fra hans diktsamling «Afrika mitt
Afrika» fra 1974.

BM

DIKTSPALTEN

Camara Laye (1928-80)
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Svarte kvinne

Svarte kvinne, Afrikas mor, å mor
jeg tenker på deg -

Å Daman, mor, du som bar meg på ryggen,
du som diet meg, du som våket over
de første vaklende skrittene mine,
du som først åpnet
øynene mine for jordens underverker,
jeg tenker på deg.

Åkrenes kvinne, flodenes kvinne,
de store elvebreddenes kvinne, å mor
jeg tenker på deg.

Å Daman, mor
hva skulle jeg ikke ha gitt for å kjenne
den kjærlige varmen din rundt meg igjen,
være et lite barn hos deg igjen!

Svarte kvinne, Afrikas kvinne, å mor
la meg takke deg, takke deg for alt du har
gjort for meg,
din sønn
som selv om han er langt borte
ennå er nær deg.

Å du Daman mor, du som tørket tårene mine,
du som fylte hjertet mitt med latter,
du som tålmodig bar over med alle mine luner,
hva skulle jeg ikke ha gitt for
å være nær deg igjen,
være et barn hos deg igjen!

Kvinne av stor enkelhet,
kvinne av dyp resignasjon, å mor
jeg tenker på deg

Å Daman, Daman, du som kommer fra
den store slekten av grovsmeder og gullsmeder,
tankene mine
vender alltid tilbake til deg, og dine tanker
følger meg overalt.
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Bakterier lever i tannbelegget (dental biofilm)Og
her er de beskyttet mot antibiotika.Interbakteriell
«kommunikasjon» gjør atbakteriene beskytter hver-
andre i dennebiofilmen. Etter at en tann er rengjort
kommer sure glycoproteier fra spyttet og  fester
seg på tennene. Deretter fester streptokokkene seg
først blant flere andre i et fint nettverk oppå prote-
inene. Bakteriene må så ha sukker for å danne tann-
råte. Sukkeret blir omdannet til syre som senker
pH og som fører til emaljeskade/hull.

Hele  foredragsrekken var lagt opp mot orale infek-
sjoner. Tor Hofstad, med sin store interesse for og
kunnskaper innen dette feltet, ledet oss gjennom
flere innholdsrike og interessante foredrag.

Mikrobiologi og infeksjoner i munnhu-
len - en oversikt

Nils Skaug (Odontologisk institutt, Universitetet
i Bergen)

Ga en fin oversikt fra de første bakterier (orale) ble
tegnet av hollenderen Anton van Leeuwenhoek,
1632-1723. Han  konstruerte det første mikrosko-
pet med 300x forstørrelse og kunne da se bakterier,
amøber og røde blodlegemer, men skjønte ikke helt
hva det var – beskrev forskjellige staver og kokker
som små dyr.

Willoughby Dayton Miller 1853-1907, kalt den orale
mikrobiologiens far, beskrev orale infeksjoner i
munnhulen. Han forklarte årsaken til karies som en
syre-bakterie-virkning på emaljen og tannbeinet.
Denne forklaringen gjelder i vesentlig grad også i
dag.

400-1000 arter kan forekomme i oral biofilm (tann-
belegg). Det forekommer ikke så mange hos alle
arter, representerer totaltallene. 400 arter er identi-
fisert, ca. halvparten har foreløpig latt seg dyrke.

De viktigste bakterier i den orale munnfloraen er:

Streptokokker, peptostreptokokker, stafylkokker,
actinomyces, anaerober, HACEK-gruppen, veillo-
nella og forskjellige treponemaer.

Referat fra

Infeksjonsforum Vest- Norge

Clarion Hotell Admiral Bergen
10. september 2004

Av Jon Sundal og Liv Jorunn Sønsteby

Anton van Leeuwenhoek
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Odontogene infeksjoner med sine alvorlige kon-
sekvenser ble så skjematisk belyst:

Her råder forskjellige bakterier som streptokokker,
peptostreptokokker, stafylokokker, enterokokker,

fusobakterier, bakteroides, prevotella og veillo-
nella som de viktigste.

Fokalinfeksjoner - en historikk

Knut Skaug

Mennesket har 1014 bakterier og 1013 celler. Bakte-
riene er som kjent en stor del av oss. Kan vi bruke
den apatogene normalfloraen til å fordrivede de
sykdomsfremkallende . Forsøk i USA er i innleden-
de fase.

Både Hippokrates (ca. 460-370 f.Kristus) og Ben-
jamin Rush (kjent amerikansk lege 1745-1813) støt-
tet påstanden om at ekstraksjon av infiserte ten-
ner helbredet artritt.

Fokalinfeksjon som begrep ble første gang brukt
av F.Billings i 1911. Det innebar lokal eller generell
infeksjon forårsaket av bakterier eller bakterie-tok-
siner fra et infeksjonsfokus. Senere ble immuno-
logiske reaksjoner medregnet.

1915-40: Den dentale fokalinfeksjonsteoriens
gullalder.

På denne tiden var orale infeksjoner m/streptokok-
ker årsak til reumatoid artritt (RA). Ekstraksjon av
vitale tenner helbredet RA. Sannering av orale in-
feksjoner bedret mange systemiske lidelser.

1940-60: Den dentale fokalinfeksjonsteoriens fall.

De fleste systemsykdommer fikk sin rette medisin-
ske forklaring.

Teorien døde aldri pga. sikker sammenheng mel-

lom orale bakterier og endocarditt. Samtidig hev-
det flere kasuistikker i odont. og med. tidsskrifter
at RA pasienter ble bedre/friske etter tanntrekning.

Til og med i våre dager holdes der liv i teorien:

Oral Toxicity Links Once infected with bacteria,
these avital teeth can become a source of chronic,
systemic infection. HTTP://www.rheumatic.org/
teeth.htm , avlest 09092004

Artikkel i Tidsskr Nor Lægeforen 1980; 100(10):561-
2, Gunnes M. Artritt og dental fokalinfeksjon.

Kasus

74 år gml mann sykehusinnlagt med influensalign.
sykdom og kraftig hevelse høyre håndledd. Perio-
devis uklar.

Lab. funn:  SR 100, LPK 9.5x109/l, ‘! AST og ALP,
negatv reumafaktor

Tannstatus:  omfattende karies, apikal og marginal
periodontitt

Behandling:  penicillin G og total tannekstraksjon

Resultat: Utskrevet etter 52 dgr i velbefinnende
med full bevegelighet i håndledd.

1990-  Dental fokalinfeksjonsteori i ny versjon

Positiv korrelasjon mellom forekomst av kroniske
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orale infeksjoner, først og fremst periodontal in-
feksjon.

· *  hjerte-karsykdommer
· *  cerebrovaskulære lidelser
· *  prematur fødsel (< 2500g og < 37 ukers

    svangerskap)

God oversiktsartikkel:

Slots J. et al. General health risk of periodontal
disease. International Dental Journal 2001;51:417-
427.

Periodontal infeksjon og  cardiovasku-
lær sykdom (CVS)

Ingar Olsen (Institutt for oral biologi, Universi-
tetet i  Oslo)

I USA har 75% av den voksne befolkningen en
mild form for marginal periodontitt og 25-30 % har
en alvorlig form. I Norge har 8-10% av befolknin-
gen mellom 50-70 år kronisk alvorlig periodontitt,
dvs. ca. 100 000 personer. Plakket er årsaken til
periodontitten. Det inneholder hovedsakelig gram.
neg. bakterier som frigjør LPS kontinuerlig og der-
med aktiveres proinflamatoriske cytokiner (IL-1ß,
TNFá, INFã) og prostaglandiner (PGE2) som når
blodbanen og forlenger den systemiske effekten
av periodontitten. Periodontitt kan gi systemisk
sykdom på tre måter:

1. Bakteriene kan forårsake metastatisk infeksjon
pga bakteremien, endocarditt.

2. Mikrobiologisk toksin i blodbanen kan forårsa-
ke metastatisk ødeleggelse, LPS og exotoxin.

3. Bakterier i blodbanen kan forårsake metastatisk
inflammasjon som resultat av immunologisk øde-
leggelse, immunkomplekser induserer inflamma-
sjon der de slår seg ned.

Videre presentasjon gjennomgikk case-controll,
epidemiologiske, dyre og in vitro studier med fo-
kus på potensielle mekanismer for å sørge for et
oppdatert bilde av assosiasjon mellom periodon-
titt og CVS. Studiene viser ingen sikker sammen-
heng mellom periodontitt og CVS, men antyder at
periodontale infeksjoner kan være en medvirken-
de risikofaktor for CVS.

Streptococcus sanguis som er signifikant koloni-
sert i dentalt plakk induserer aktivering og agg-

regering av plater gjennom ekspresjon av kolla-
gen plate aggregasjons-assosierte proteiner. Agg-
regerte  plater kan spille en rolle i atheromdannelse
og trombose. Periodontale patogener har blitt på-
vist i humane carotide atheromer og calsifiserte
aorta stenoser, ved PCR. Disse funnene kan støtte
tanken om at der er en assosiasjon mellom den
«infeksiøse byrde» og CVS.

Periodontitt pasienter har økt CRP og fibrinogen.
Disse faktorene bidrar til atheromdannelse gjen-
nom såkalte CRP-trigget komplemnt aktivering og
fibrinogen-clotting effekter. CRP nivåene var høy-
est hos pasienter infisert med periodontale pato-
gener. Behandling av periodontitten var assosiert
med en trend mot redusert CRP nivå til og med
etter ett år. Økte CRP nivåer ved periodontitt var
ikke assosiert med seropositivitet mht. Chlamydia
pneumoniae, CMV eller Helicobacter pylori. CRP
aktiverer komplement mediert infalammasjon som
bidrar til atherom dannelse. Slik kan periodontale
infeksjoner kanskje assosieres med økt risiko for
atherosklerotisk prosess delvis via sammenhen-
gen om økte nivåer av CRP.

Personer med avansert periodontal sykdom har
endotelial dysfunksjon og holdepunkter for sys-
temisk inflammasjon, og muligens har disse økt
risiko for CVS.

Konklusjonen var at forskningen omkring disse
forholdene fortsatt er i tidlig fase.

Stomatitis aftosa

Paula Frid  (Avd. for  oral kirurgi og oral medi-
sin, Det odontologiske fakultet, UiO)

Gjennomgikk RAU (recidiverende aftøse ulcera-
sjoner), aftøs stomatitt og after.

Aftøse sår deles i minor, major og herpetiform grup-
pe.

Prevalensen av aftøse sår varierer fra land til land
og er kostrelatert. For eksempel betydelig høyere i
Thailand enn Sverige. I tillegg øker antallet ved
stress. Røykere har lavere prevalens av after enn
ikke røykere. Dette kommer av at røykerne sjelden
har keratinisert slimhinne.

Etiologien er usikker. Ulcerasjonen skyldes sann-
synligvis en cytotoksisk effekt av lymfocytter og
monocytter mot det orale epitel, men hva som ini-
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utgår fra en infeksjon i bløtdelsvev i kjeven. Ett
eksempel er en periodontal infeksjon som utvikler
seg til en kjeveabscess og videre kjeve-osteomye-
litt.

Kjeveosteomyelitt kan inndeles i 3 typer: Akutt
suppurativ osteomyelitt, Kronisk sclerotiserende
osteomyelitt og Garre´ proliferativ osteomyelitt.
Omtaler videre hver enkelt type.

Akutt suppurativ osteomyelitt:

En ostitt er videre utviklet til en osteomyelitt. Kli-
nisk foreligger sterke lokale symptom og lokal he-
velse. Feber og leukocytose er ikke fremtredende.
Det kan foreligge tap av sensibilitet. Røntgenolo-
gisk ses sekvestre. Behandling haster fordi tilstan-
den utvikles ofte raskt, og ved sensibilitetstap er
rask behandling særlig viktig. Bakenforliggende
tilstand kan være er dentoalveolær infeksjon, kje-
vefraktur, endodontisk behandling, eksaserbasjon
av kronisk osteomyelitt eller hematogen spredning
av infeksjonen. Osteomyelitten er ofte en blan-
dingsinfeksjon av ulike bakterier. Ved bakenforlig-
gende kjevefraktur med brudd gjennom apical tann
skal denne ekstraheres eller rotfylles. Mandibula
er oftest affisert. Før behandling  skal man ta prø-
ve til bakteriologisk dyrkning. Behandling: Anti-
biotika. Fjerne årsak, nekrotisk ben, sekvestre.
Hyperbar oksygenering er aktuelt å vurdere da de
fleste bakterier bak infeksjonen er anaerober. Fik-
sasjon av kjeven for å forhindre patologisk fraktur.
Prognosen er god. Tilstanden utvikles sjelden til
en kronisk osteomyelitt. Lokalbehandling med gen-
tamycinkjede (septopal) er prøvd ved kronisk os-
teomyelitt.

Kronisk sclerotiserende osteomyelitt:

Dette er en kronisk kjeveosteomyelitt hvor det dis-
kuteres om det er en infektiøs eller reaktiv prosess.
Klinisk foreligger smertefull oppdriving av mandi-
bula. Forløpet er kronisk (år) og invalidiserende.
De fleste «brenner ut» av seg selv. Et infektiøst
agens har ikke vært mulig å påvise.  Røntgenolo-
gisk sees fortettet ben. Tilstanden er hyppigst hos
kvinner i tenårene. Det skal gies langvarig antibio-
tika-behandling. Hyperbar oksygenering er aktu-
elt. Dekortikering av ben og reseksjon er aktuelt.
Kortikosteroider er aktuelt å vurdere.  Kalsitonin
og Metotrexat er begge prøvd, men hjelper lite.

tierer denne reaksjonen er uklar. Det foregår en
abnorm lokal immunrespons. Både bakterier og
virus (humane herpes virus) er antydet som ytre
stimuli. En norsk studie ble presentert og denne
påviste DNA fra TTV og TLMV virus i biopsier fra
aftøse sår, men om de er årsaken gjennstår å se.

Predisponerende faktorer: alder, kjønn
(kvinner>menn), familiære, traume, menssyklus,
vitamin-/mineralmangel, mat og andre allergener,
xerostomi og stress/psykologiske faktorer.

Lokale faktorer: traume (mekanisk og kjemisk).
Tannkrem med såpestoff ser ut til å disponere.

Predisponerende sykdom: Behcet, Crohn, cøliaki,
syklisk nøytropeni, HIV?

80 % av RAU pasientene er minor afte, som er
runde/ovale sår < 5mm, gråhvite sentralt med ery-
tematøs halo og lokalisert labialt og munngulv.
Tilheler i løpet av 10-12 dager. De er hyppigst hos
barn. Major afte er en sjelden, alvorlig form, inva-
lidiserende med store dype sår > 1.5cm i diameter.
Denne typen er lokalisert til lepper, bløt gane og
svelg. Kan vare i 6 uker og kan tilhele med arr.
Herpetiform afte er multiple, recidiverende , små
smertefulle sår, < 5mm. Lokalisert til hele oris, ofte
opp mot 25-30 sår og kan konfluere. Kvinner >
menn, det er senere debut (25-29 år) og varer < 30
dager. Ligner på oral HSV.

 Dersom aftøse sår vedvarer > 2uker bør de biop-
seres da de kan forveksles med plateepitel-carci-
nom.

Det er viktig med sykehistorien. Histopatologisk
og hematologisk us. kan være aktuelt. Nedsatt vi-
tamin B

1,2,6,12
, folsyre og jern kan ha betydning og

bør evt. substitueres. Systemsykdom må eksklu-
deres og virologisk us. kan være til hjelp.

Der er ingen årsaksrettet behandling, men en kan
forsøke lokalbehandling i form av Flutide nasal
spray, XynalarIII krem og evt. bedøvende midler
før måltider.

Natriumlaurylsulfatfri tannkrem bør anbefales ved
recidiv.

Kjeveosteomyelitt

Knut Tornes, Haukeland Universitetssykehus.

Kjeveosteomyelitt forekommer sjelden. Tilstanden
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Immunosuppressiva (Remicade) er under utprø-
ving. Smertestillende hjelper lite.

Garré osteomyelitt:

Dette er hyppigst hos barn og unge.  Finner ved
denne tilstand alltid et infeksjonsfocus. Det fore-
ligger uøm, hard oppdriving av kjeven, men lite
symptomer. Røntgenfunn med påleiring av ben er
karakteristisk. Det foreligger ikke bløtdelshevelse.

Behandlingen er effektiv og består av fjerning av
infeksjonsfocus og antibiotika i 10 dager.

«Svovelkorn»  i  refraktære  periapikale
endodontiske  lesjoner

Ingar Olsen, Universitetet i Oslo:

Omtaler refraktære lesjoner ved rotspiss av tenner.
Endodontiske infeksjoner responderer vanligvis
godt på konvensjonell rotbehandling. Men i 10-20
% av tilfellene responderer ikke periapikale lesjo-
ner  på denne behandling. Mikroorganismer i rot-
kanalen kan da innvadere periapikalt vev og den
ekstraradikulære infeksjonen vil persistere. Infek-
sjonen er vanligvis polymikrobiell og omfatter både
anaerobe og fakultative mikrober. Ekstraradikulæ-
re bakterier kan danne aggregater som kan ha form
av korn med diameter opptil 3-4 mm. I eldre littera-
tur er slike korn omtalt som «svovelkorn».

Videre omtales en undersøkelse av slike «svovel-
korn». «Svovelkorn» ble funnet i periapikale le-
sjoner fra 9 av 36 pasienter.  «Svovelkorn» fra 7 av
de 9 pasientene ga oppvekst ved anaerob dyrk-
ning, 3-6 bakteriearter ble påvist i hvert korn.  Ac-
tino-mycesarter ble dyrket fra korn fra 5 av de 7

pasientene.  I alle tilfellene ble det påvist mange
andre typer bakterier i tillegg, både grampositive
og gramnegative.  Elektronmikroskopi viste bakte-
rier i  store mengder  i svovelkornene. Stavbakteri-
er dominerte mikroflora i kornene. Spiroketer ble
også funnet. Hyppig forekomst av disse korn kan
ha bidratt til behandlingsresistensen.

Actinomyces israelii er rapportert som vanligste
isolat i «svovelkorn» fra cervikofacial og thorakal
actinomykose.  Periapikale «svovelkorn» inneholdt
A.israelii i 33 %.

Spiroketer er ikke tidligere påvist i «svovelkorn»
og indikerer lavt redokspotensial.  Anaerobiose kan
redusere fagocytose.  Rikt med ekstracelllulært
materiale i kornene kan også påvirke fagocytose
og hemme penetrering av antimikrobielle midler.

Mikrofloraen i periapikale svovelkorn er mindre
spesifikk enn en tidligere har trodd.

Endocarditt, diagnostikk og behandling

Haakon Sjursen, Haukeland Universitetssyke-
hus:

Intracardial lokalisasjon av endocarditten bestem-
mes av følgende: Høyt trykk fører til trang passa-
sje, videre turbulens og vegetasjoner på lavtrykk-
siden av klaffen.  Den vanligste klaffe-lokaliasjon
blir derfor der hvor trykket er høyest, hyppigst
mitralklaff, dernest aortaklaff, så tricuspidalklaff og
sist pulmonalklaff. Tricuspidalklaff-affeksjon er
hyppigere enn før pga økende andel sprøytenar-
komane.

Bakteriens evne til adherense er viktig for at den
skal forårsake endocarditt. Bakterier adherer til hjer-
teklaffen, videre utvikles vegetasjoner og bakteri-
en blir vanskelig tilgjengelig for antibiotika.

Langvarig og betydelig bakteriemi under en pro-
sedyre må til for at prosedyren skal medføre risiko
for endocarditt. Ikke alle prosedyrer vil defor med-
føre risiko.

Når det gjelder bakteriell etiologi, så er alfa-hemo-
lytiske streptokokker (viridans-streptokokker)  fort-
satt vanligste årsak (30-40%), også ved hjerteven-
tilendocarditt. Stafylococcus aureus er hyppigere
enn før (10-27%) pga økt andel sprøytenarkoma-
ne. Videre enterokokker (5-18%) og andre strepto-
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kokker (15-25%). Hvite stafylokokker er vanligere
enn før (1-3%) pga flere med hjerteventilendocar-
ditt.

I tillegg til evne til adheranse er produksjon av
biofilm (dekstranproduksjon) en viktig egenskap
for at en bakterie skal gi endocarditt. Viridans-
streptokokker har produksjon av biofilm i tillegg til
stor evne til adherense. Enterokokker har stor evne
til adherense. Betahemolytiske streptokokker har
mindre evne til å forårsake endocarditt pga mindre
evne til adherense.

Viridansstreptokokker forårsaket før ca 75 % av
endocardittene, nå ca 40 % pga høy forekomst av
S. aureus ved endocarditt hos sprøytenarkomane
og S. epidermidis-endocarditt ved hjerteventil. Vi-
ridans-endocarditt forekommer hos 55% av pasi-
enter med hjertesykdom, 29% hos andre og 6%
hos sprøytenarkomane.  Av viridansstreptokok-
ker utgjør her  S. bovis 27%, S. mitis 22%, S. san-
guis 16%, S. mutans 14%, S. anginosus 5% og
NVS (nutritionally variant streptokokker) 5%.

NVS (Nutritionally variant streptokokker) omtales
særlig. Egentlige navn er nå Abiotrophia. Mange
av disse er nonhemolytiske streptokokker. Endo-
carditt forårsaket av NVS har høyere morbiditet og
mortalitet og tenderer også til å være mer residive-
rende. NVS er oftere penicillin-resistente.  NVS er
mulig årsaken hvor man ikke får oppvekst ved dyr-
king.

HACEK gruppen omtales også særlig.  Den består
av  Haemophilus aphrophilus, H. paraaphrophilus,
Actinobacillus actinomycetemcomitans, Cardio-
bacterium hominis, Eikenella corrodens og Kingella

kingae. Disse bakterier  finnes i normalflora i munn-
hulen. Det er gramnegative staver som vokser lang-
somt ved dyrkning, trenger gjennomsnittlig 5,5
dager. Av endocarditter forårsaket av HACEK-
gruppen er 46% assosiert med periodontal syk-
dom eller nylig tannbehandling, 60% relatert til hjer-
tesykdom og 25% hjerteventilrelatert. HACEK-
endocarditter er subakutte. HACEKgruppen er i
regel penicillinaseproduserende. 3. generasjon
cephalosporiner er førstevalg for behandling.

Det kliniske bildet er meget variert og kan involve-
re ethvert organ. Klinikken skyldes 4 prosesser:

-  Klaffeinfeksjon og lokale kardiale komplikasjo-
ner som kan gi vegetasjoner, insufficiens, sten-
ose,    abscess, myocarditt

-  Mikroembolier til ulike organer som igjen kan
føre til  splintblødninger og petechiale blødninger.

-  Sepsis med infektiøse metastatiske foci i ulike
organer.

-  Sirkulerende immunkomplekser som slår seg ned
i hud, nyrer. 60% har hematuri

Tidlig diagnostikk er viktig for å unngå destruk-
sjon av hjerteklaffer.  Bruk Duke´s 3 diagnostiske
kriterier:

1. Positiv blodkultur
2. Ekkocardiografi
3. Bilyd

Videre omtales major og minor kriterier:

 Det er 3 major kriterier:

-   Positiv blodkultur med typiske bakterier i 2 blod-
kulturer.

-  Persisterende bakteriemi med typiske bakterier
(tatt med > 12 timers intervall eller i alle av 3 eller i
de fleste av minst 4 tatt med minst 1 time mellom
første og siste).

-   Ekko cor viser tegn på endocardial affeksjon.

-    Ny bilyd (økning eller forandring av kjent bilyd
er ikke tilstrekkelig, ei heller som minor kriterium).

Minor kriterier : Predisposisjon ( predisponerende
hjertesykdom, intavenøs medikamentmisbruk),
Feber > 38 C, Vaskulære funn, Immunologiske funn,
Positiv blodkultur som ikke oppfyller major krite-
ria, Serologiske funn som er holdepunkt for aktiv
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infeksjon med typisk bakterie, Ekko cor forenlig
med men oppfyller ikke major kriterium.

Kliniske kriterier for endocarditt blir ut fra dette 2
major kriteria oppfylt, 1 major og 3 minor eller 5
minor.  Patologiske kriterier for endocarditt er ve-
getasjon og intracardial abscess.

Blodkultur er eneste sikre laboratorieprøve.  Ved
akutt bakteriell endocarditt er det ofte vekst i alle
blodkulturer. Ta blodkultur fra minst 2 vener med
15-30 min. intervall.  Ta ved frostanfall. Ved sub-
akutt endokarditt er det ofte ikke persisterende
bakteriemi. Ta 3 x 2 blodkulturer pr dag i 3 dager.
Vent på svar, gjenta. Forøvrig ta blodkultur ved
feberstigning eller frostanfall.

Antikoagulasjonsbehandling er kontraindisert ved
venstresidig endocarditt pga risiko for fatal sub-
arachnoidalblødning eller aneurismeblødning

Behandlingsmålet er å få permanent sterilisering
av vegetasjonene, men dette er vanskelig. Det er
dårlig penetrasjon for antibiotika og fagocytter. Det
er vanskelig å drepe bakteriene, f. eks. ved strep-
tokokker er det meget høye bakterietall i vegeta-
sjonen, videre vil lav bakterieproliferasjon gir re-
dusert antibiotika-effekt. Vanskeligst å få bakterie-
drap ved ventilendocarditt pga biofilm ( f.eks. ved
S.epidermidis).

Behandlingen må være langvarig, 4-6(8) uker. Bruk
bactericide antibiotika i høye doser. Hele kuren bør
gis intravenøst. Ved valg av antibiotikum vurder
resultat av resistensbestemmelsen ( MIC-verdi),
men også viktig å vite om antibiotikas evne til pe-
netrans i vegetasjoner. Start behandling på mis-
tanke, opptil 40% er uten påvisbare bakterier.

Celleveggsantibiotika (penicilliner, cephalospori-
ner og glykopeptider) penetrerer best inn i vegeta-
sjoner, er mest aktive mot grampositive bakterier
og synergisme oppnås med aminoglykosider.  Et
problem er økende resistens blant grampositive
bakterier.Teikoplanin penetrerer dårlig i vegetasjo-
ner. Fluorokinoloner gir homogen konsentrasjon
gjennom klaffen.

Viridanstreptokokker kan være tolerant for penicil-
lin tross lav MIC-verdi, dette gjelder noen stam-
mer av S. mutans, S.bovis og NVS (Abiotrophia).
MBC test (Minste bactericide konsentrasjon) kan

påvise toleranse for penicillin, MBC er da 32x høy-
ere enn MIC.

Viridansstreptokokker som er penicillinsensitive:
Penicillin 8-24 mill.IE/dag i 6 doser iv i min 4 uker.
Tillegg av aminoglykosid i de 2 første uker. Ved
ukomplisert endocarditt med sikker behandlings-
respons videre 2 alternativ: enten penicillin mono-
terapi i 4 uker eller ceftriaxon i 4 uker. Penicillin-
nonsensitive  streptokokker ( Resistente eller pe-
nicillintolerante viridansstreptokokker): Abiotrop-
hia (NVS), S.bovis, S.mutans med MIC > 0,2 ug/ml
gi penicillin 24 mill/dag i 6 doser i 6-8 uker med
tillegg av aminoglykosid i 2-6 uker og eventuelt
rifampicin i 6-8 uker.

HACEK gruppen har i regel penicillinaseproduk-
sjon og inaktiverer penicillin og ampicillin. Alle er
følsomme for 3. generasjons cephalosporiner. Gi
ceftriaxon 2 gr x 1 /dag i 4 uker.

Hjerneabscess

Per Espen Akselsen, Haukeland Universitetssy-
kehus:

Akselsen  presenterte først en kasuistikk som il-
lustrerte momenter omtalt videre i foredraget.

Hjerneabscess er sjelden, det angis 1 av 10000 inn-
leggelser, videre  4-10 tilfeller pr. år ved  nevroki-
rurgiske sentra.

Fra en cerebritt utvikles kollageninnkapslet nekro-
tisk focus. Kollagenkapselen er typisk og vil ta
opp røntgenkontrast slik at abscessen kan visua-
liseres ved røntgenundersøkelse.

4 hovedmekanismer angis for hvordan agens kom-
mer fram til målorganet:

1. Spredning fra nærliggende infeksjonsfocus,
    som otitis media, sinusitt eller tannfokus.
    Meningitt fører sjelden til hjerneabscess.

2.  Spredning via penetrerende traume. Det er
    ofte lang latenstid fra skadetidspunkt til
    symptom på hjerneabscess oppstår.

3.  Hematogen spredning. For eksempel
     intrathoracalt focus eller endocarditt.

4.  Andre bakenforliggende tilstander (10 -15%).
    Ved hjerneslag er det økt risiko for
    hjerneabscess i slagstedet.
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Det er ofte polymikrobiell etiologi, og en må derfor
gi bred antibiotikabehandling. Staphylococcus
aureus angis hos 10-15%, videre Enterobacteria-
ceae 23-33%, streptokokker 60-70%, Bacteroides
20-40% og fungi 10-15%. Sjeldnere etiologiske
agens kan foreligge hos immunsupprimerte, det
nevnes at Aspergillus viser økende forekomst.

Symptomer pga intrakraniell romoppfyllende pro-
sess er hodepine (hos 65-80%) og mentale forand-
ringer (60-80%), kvalme og oppkast eller fokale
nevrologiske symptomer hos en del. Kramper er
relativt sjelden.

Almennsymptomer med feber (svingende) hos 40-
50% og frostanfall hos enkelte. Kliniske funn: fe-
ber, papilleødem (hos 5-10%), nakkestivhet (15-
50%) og fokale utfall.

Av laboratoriefunn er CRP moderat forhøyet hos
90%, den kan være lav. Leukocyttallet er forhøyet
hos ca 50%. SR forhøyet hos >50%.  Spinalpunk-
sjon er vanligvis kontraindisert. Det kan være lite
celler i spinalvæsken og bakteriologisk dyrkning
av denne gir sjelden funn.

Diagnostikk skjer ved røntgenundersøkelser, MR
eller CT.  CT gir ofte ikke forandringer før sent i
forløpet. Kontrast øker verdien av undersøkelsen.
Videre bakteriologisk dyrkning (aerob og anaerob)
av abscessinnhold.

Når det gjelder antibiotikabehandlingen så er peni-
cillin aktuelt ved streptokokker og anaerober. Et
spørsmål er om man oppnår tilstrekkelige konsen-
trasjoner i CNS, man har ikke fordelen av inflam-
merte meninger som forbedrer overgangen av anti-
biotika til CNS. Ved Staphylococcus aureus bru-
kes penicillinasestabilt penicillin/oxacilliner, men
det bør gis 3. generasjons cephalosporin i tillegg
da oxacilliner har usikker penetrasjon til CNS. Even-
tuelt kan intrathecal administrering av antibiotika
være aktuelt. Metronidazol har god penetrasjon og
er aktuelt ved anaerober.  Kloramfenikol er bakte-
riostatisk, virker både på gram-positive og gram-
negative samt anaerober og penetrerer godt. 3 ge-
nerasjon cephalosporiner er bredspektret, dog ikke
effekt på anaerober og penetrerer godt.  Karbape-
nemer har man liten klinisk erfaring med.  Vanco-
mycin har god penetrasjon til abscesser.

Som empirisk antibiotikabehandling anbefales pe-

nicillin + kloramfenikol + metronidazol eller 3.gene-
rasjon cephalosporin + metronidazol. Behandlings-
tiden er 4-8 uker intravenøst og videre 0-6 måneder
per oralt.

Neurokirurgisk behandling med drenasje under
antibiotikadekning. Det er ikke alltid nødvendig å
drenere små abscesser ( <2-3 cm). Hvis aspirasjon
skal gjøres, bør det gjøres stereotaktisk.

Nøye klinisk oppfølging er nødvendig.

Prognosen er god ved kombinasjon av neurokirur-
gi og antibiotikabehandling.

Hematogen osteomyelitt

Aud Berstad, Haukeland universitetssykehus:

Berstad omtalte tverrfaglig håndtering av barn med
osteomyelitt eller septisk artritt.

De fleste osteomyelitter er hematogene. Hos barn
er vekstplaten i et tubulært ben utsatt og typisk
lokalisasjon for osteomyelitt. Traume nevnes som
annen spredningsvei; en skade og forurensning
av overliggende hud (obs bitt).

Staphylococus aureus er hyppigste bakteriefunn
(70 – 90%).  Ellers nevnes streptokokker gr A, pneu-
mokokker, Haemophilus influenzae type B.  Ved trau-
mer kan hvilken som helst mikrobe inkludert anae-
robe være aktuell.

Smerten kan variere, men forsvinner ikke. Smerten
er lokalisert. Feber og smerte lokalisert til en knok-
kel er osteomyelitt inntil det motsatte er bevist.

Av laboratorieprøver er blodkulturer viktig. Videre
understrekes at eneste dråpe av infisert prøve-
mateiale kan være nok på en blodkulturflaske. Vik-
tig å bruke rett prøvemedium: blodkulturflaske og
ikke et sterilt glass. Men i de fleste studier finnes
oppvekst i blodkultur hos bare ca 30%. Lpk, diff.,
CRP og SR er veiledende, men av og til villedende.

Av røntgendiagnostikk brukes tomrøntgen som
utgangspunkt og også differensialdiagnostisk. Ved
osteomyelitt kan tomrøntgen vise osteolyse etter
10-12 døgns sykehistorie.  Videre er ultralyd nyttig
i diagnostikken, den kan visualisere periostal løf-
ting pga osteomyelitten under. MR-undersøkelse
er viktig og brukes. MR er like sensitiv som scinti-
grafi ved 2 dagers sykdomsvarighet.
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Invasiv diagnostikk med punksjon/aspirasjon til
bakteriologisk dyrkning.

Antibiotika man velger i behandlingen må dekke
S. aureus. Riktig dosering er viktig. Start med iv.
administrering  og gi iv. inntil abefril og normali-
sert klinikk.  Deretter peroral adm. med høy dose
og tett oppfølging. Peroral dose er 2-3 x vanlig
anbefalt dose. Riktig behandlingsvarighet er vik-
tig, totalt min. (4)-6 uker.

Videre omtales et pasientmateriale med 50 pasien-
ter: 41 med akutt osteomyelitt og 9 med septisk
artritt i år 2000 – 2003.  Bakteriologisk dyrkning ga
oppvekst hos 40%, derav S. aureus hos 10 pasien-
ter, gruppe A streptokokker hos 5, pneumokokker
hos 1, meningokokker hos 1, Pseudomonas aeru-
ginosa hos 1 og Kingella kingae hos 1.  Det var
klassiske symptomer hos nesten alle, og så og si
alle hadde feber i løpet av første døgn.  Leukocy-
tosen var variabel, ofte ingen.  Variabel CRP fra
normal til > 100. SR var ofte normal ved innkomst.

MR var positiv hvis utført. Ultralyd var variabel
ved osteomyelitt, positiv ved artritt.

Berstad spør seg om det taes for få blodkulturer,
kan gjerne gjenta før behandlingsstart ved akutt
osteomyelitt, dårligere tid til dette ved artritt. Taes
det for lite andre dyrkningsprøver enn blod ? As-
pirasjon fra ben er aktuelt. Leddaspirat taes, særlig
ved gjennombrudd til ledd.

Pasienten skal følges opp med etterkontroll av or-
toped i  > 1 år.

Kort referat fra
Indremedisinsk høstuke 2004

Radisson SAS Scandinavian Hotel
5 - 6. november 2004

Det virket en stund som om Indremedisinsk høst-
uke var i ferd med å blekne helt, men etter flyttin-
gen fra Vika til Radisson SAS er det mulig å tro på
fortsatt eksistens (hvis det lar seg gjennomføre
uten medvirkning fra legemiddelindustrien..). Enn
så lenge varmet noen av oss med Bayerkveld på
torsdag hvor Claus Ola Solberg fra Haukeland sy-

kehus hadde et spennende kåserte om «Infeksjons-
medisin i historisk perspektiv»- fra byllepest, dif-
teri og kopper til HIV. Ketil Melby ble tildelt årets
Bayer-Domag stipend for sitt mangeårige arbeid
med Campylobacter.

Infeksjons medisinsk forenings bidrag til høstuka
var absolutt verd et besøk. I første innlegg fredag
steppet møteleder og leder av NFIM Jan-Erik Ber-
dal inn for Øystein Strand (som skulle snakket om
West Nile virus infeksjon) med noe mindre ekso-
tisk, nemlig urinveisinfeksjoner og mekanismene
bak. Det var nyttige påminnelser om ting vi vanlig-
vis ikke tenker så nøye over når vi behandler disse
infeksjonene. Neste mann ut var Lars Haaheim fra
Universistetet i Bergen som snakket om fuglein-
fluensa: «Like før tolv, men tikker klokken fortsatt
?» Svaret var joda, fugleinfluensa har egenskaper
som kan gjøre den til en pandemi, dersom den
muterer i uønsket retning. Det er derfor viktig å ha
systemer for overvåkning, vaksine produksjon og
vaksinering. Bent von der Lippe hadde deretter et
inspirert innlegg som var spesielt matnyttig, nem-
lig om nye behandlingsmuligheter og vurdering
av pasienter med Hepatitt B. I dagens siste inn-
legg konkluderte Per Bjark med at Western Blot og
måling av immunkomplekser kan være til hjelp når
det gjelder Borrelia diagnostikk og behandling.
Likevel er Borrelia infeksjon fortsatt ingen enkel
diagnose og det gis ofte feil medikament i for kort
tid.

Da NFIMs årsmøte nå er flyttet til Vårmøtet (obs
nyvalg Vår/jubileums møte i Fredrikstad 2.-4. juni
2005) ble årets stipend kunngjort etter program-
mets slutt på fredag. NFIMs stipend gikk i år til
Dag Gundersen Storla, som er i starten på sitt pro-
sjekt om tuberkulose. Abbots reisestipend gikk til
Gunnar Hasle ved Reiseklinikken for sitt arbeid med
flott og flottbårne sykdommer i Sør-Afrika.

Dagen etter hvor det skulle være «Glimt fra grens-
spesialitetene» snakket Dag Berild om MRSA na-
sjonalt og internasjonalt. Berild forsvarte for øvrig
sin doktorgrad vedrørende retningslinjer for anti-
biotikabruk i oktober 2004.

Bente Magny Bergersen, sekretær NFIM
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Current issues in HIV therapy

Martin Hirsch gjennomgikk elegant det meste som
er å vite om «current issues in HIV therapy». Hir-
sch trakk frem Brasil som et eksempel som kan et-
terfølges i Afrika hvor man har fått til en nedgang
i dødsfall pga AIDS fra 10 727 i 1995 til 903 i 2000!

Moderne HIV behandling·

•   tilgjengelig (nesten) kun i den rike del av ver-
den.

• ikke behandlings-muligheter som fullt supprime-
rer virus replikasjon. (Ved virusload < 50 fort-
satt pågående virus replikasjon).

•  Potent behandling må startes før irreversibel
skade på immunsystemet oppstår.

•  Behandlings start: omtrent slik vi følger det i
Norge, dvs. ved symptomatisk HIV-infeksjon,
asymptomatiske ved CD4 tall < 200. IAS guide-
lines: CD4 200: behandle, CD4 200-350: vurder
behandling og ved CD4>350: vent med behand-
ling. Skal virusload (VL) telle? Hirsch refererte
til at VL> 100 000 kan bety noe, raskere fall i
CD4 bl.a., han poengterte imidlertid at dagens
problemer både med resistens og bivirkninger
må taes med i betrakting. Likevel: både risiko
ved progressiv virus replikasjon og immundys-

Referat fra

Infeksjonsforum Øst-Norge
14. september 2004

Av Anne Maagaard

Kveldens «hovedattraksjon» var prof. Martin Hirsch fra University of
Harvard i Boston, for tiden på «Skandinavia-turne» sammen med
vår danske venn Lars Østergaard.

funksjon, samt utvikling av nye, effektive og
mindre toksiske medikamenter, vil sannsynlig-
vis få pendelen til å svinge tilbake til å starte
behandling noe tidligere.

•   Hva skal vi starte med?    2 NRTI + boostret PI
eller 2 NRTI+NNRTI.

•   Behandlingsmål: minimum fall i VL på 1,5 til 2
log i løpet av 4 uker.

•  Gjennomgikk en rekke aktuelle behandlings-stu-
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tredje verden har en

• Prevalens av resistent virus på 3,3 %.

• Genotypisk resistenstesting avhengig av en viss
VL til stede (VL > 500-1000 kopier/ml), likevel
påviser man bare ca 20 % av mutasjonene som
faktisk finnes i ett individ, et poeng også Martin
Hirsch var inne på. Mulige mutasjoner ikke på-
visbare fordi behandlingen har vært stoppet og
det ikke er et pågående selektivt press mot viru-
set. Mutasjonene vil komme tilbake igjen hvis
man på ny starter med medikamentet.

• Anbefaler baseline testing av nydiagnostiserte i
Europa.

Haydom- prosjektet i Tanzania

Så kommer vi til Afrika! Johan N. Bruun fra Ullevål
universitetssykehus var førstemann ut om Hay-
dom-prosjektet i Tanzania. Ved Haydom Lutheran
Hospital etableres HIV testing og antiviral behand-
ling av gravide HIV positive, barna og familien for
øvrig. Prosjektet er finansiert av NORAD. Man
tenker seg et prosjekt som skal drives og viderefø-
res av lokale krefter. For å lykkes poengterte Bruun
spesielt behovet for stabil oppfølging, stabil med-
ikamenttilførsel (både ARV og til behandling av
opportunistiske infeksjoner), at all behandling er
gratis samt at man må kunne diagnostisere graden
av immunsvikt. Pr. i dag har man laboratorie utstyr
til CD4 kvantitering, enkel hematologi, glucose og
noe spesialundersøkelse av sputum, spinalvæske
og fæces, og har ikke laboratorieutstyr til å følge
WHO’s anbefalinger. Behandlingsindikasjon sam-
me som i Norge, samt at mødre som ammer be-
handles. Total har man nå (pr. aug. -04) vurdert 170
pasienter, 74 har startet med antiviral behandling.
Bruun poengterte at kostnadene ved HAART øker
risikoen for resistensutvikling pga. «singel drug»
regimer og intermitterende behandling.

Even Reinertsen fra Sykehuset Innlandet, Gjøvik,
tilbrakte sin overlege permisjon vinter/vår 2004 på
Haydom. Reinertsen delte erfaringer fra sin prak-
tiske hverdag på Haydom, la frem flere spennende
kasuistikker og poengterte problemet med man-
gelfull kunnskap, fattigdom og stigmatisering.

dier, (dvs alle), og konkluderte med at ZDV +
3TC + EFV og TDF + 3TC + EFV er gode regimer
å starte med samt ZDV + 3TC + LPV/r.

•  Initial salvage therapy: tillegg av en helt ny
klasse medikament, dobbel PI, «nye» medi-kam-
enter samt resistenstesting!

Resistenstesting:

•   ved akutt HIV eller nysmitte

•   før behandlingsstart

•   ved første behandlingssvikt

•   gravide.

Bivirkninger:

•   Refererte bl.a. til den store DAD studien hvor >
25 000 pasienter var inkludert, denne studien
viste 20 % økning av hjerteinfarkt i løpet av 5-6
år, økt risiko assosiert med lipider, kjønn (menn)
og røyking, lengre tid på PI. Skifte PI pga bivirk-
ninger: et eller to medikamenter i en ny klasse.
Atazanavir ble også nevnt som et medikament
med gunstig effekt på lipider.

Resistens

Vidar Ormaasen fra Ullevål universitetssykehus
snakket deretter om resistens.

• CATCH studien (hvor Norge deltar med Ormaa-
sen og Birgitta Asjø): HIV resistens og spred-
ning av resistent virus i Europa. Prevalens un-
dersøkelse av genotypisk resistens i årene 1996
til 2002. (Retrospektiv). 17 land deltar, 1633 in-
kluderte pasienter (behandlings- naive akutt el-
ler kronisk HIV).

• Primær resistens ved kjent HIV infeksjon > 1 år:
7,5 %

• Primær resistens ved varighet < 1 år:10,9 %

• I den vestlige del av verden hovedsakelig HIV
subtype B, i denne gruppen

• 11,3 %. Subgruppe non b som er vanlig i den
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HIV-2

Deretter var det overlegepermisjonen til Jetmund
Ringstad fra Fredrikstad sykehus som ble tilbrakt
i Gambia og Guinea Bissau. HIV-2 er endemisk i
Vest-Afrika og særlig i Guinea Bissau. HIV-2 ble
isolert i 1986 hos 2 AIDS pasienter, med lavt CD4
tall gir viruset et typisk AIDS- lignende bilde og er
assosiert med HIV relatert malignitet og tidlig død.
Viruset har en stabil prevalens, affiserer spesielt
eldre, få barn. Ca 1 million mennesker infisert. Viru-
set har 75-85% homologi med SIV. Subtypene A og
B gir AIDS. HIV- 2- infeksjon er ikke beskyttende
mot HIV-1. Dobbeltinfiserte oppfører seg som HIV-
1. Det anslås at NNRTI ikke har effekt ved HIV-2
selv om flere betviler dette. IDV ikke like god effekt
som ved HIV-1.

Hvordan gikk viruset fra et lite utbrudd til en stor
epidemi? Ringstad pekte på at det under borger-
krigen 1963-73 var mye prostitusjon, voldtekter,
usterile prosedyrer og usikre blodtransfusjoner.

HIV og tuberkulose

Smittevernoverlege i Oslo Tore Steen snakket om
HIV og tbc i Botswana hvor han jobbet i 2 perio-
der. Man startet her med DOT behandling i 1986
(17 år før vi startet i Norge). Man så i Botswana en
økning i seksuelt overførte sykdommer før HIV
epidemien. Første AIDS diagnose ble stilt i 1986. I
2002 startet man et gratis behandlingsprogram for
HIV- infiserte med antivirale medikamenter. Tall fra
2004 viser at 70-80% av tuberkulosepasientene er
HIV-positive. Steen konkluderte med at HIV øker
tbc incidens og tbc mortalitet. Nødvendig med
DOT behandling samt bedre diagnostikk.

«Er legemidler mot HIV redningen for
fattige land?»

Lars Lien holdt innlegget som skapte friskest de-
batt. «Er legemidler mot HIV redningen for fattige
land?». Ja - for de relativt rike, nei - for de fattige.
Lien viste til en artikkel fra Lancet som viste at
forebyggende arbeid er 28 % mer kostnadseffekti-
ve og påpekte at behandling vil svekke forebyg-
gende arbeid. Er helsetjenesten god nok? Er infra-
strukturen god nok? Lien refererte til behandlings-

bølgen som startet i Barcelona i 2002. WHO be-
sluttet «3 in 5», dvs. at man innen 2005 skal be-
handle 3 millioner pasienter i den tredje verden (i
motsetning til 140 000 som nå). Kan helsetjenes-
ten i fattige land klare det? Ingen ting som tyder på
at vi vil nå målene med det første.

Jan Korsvold avsluttet det faglige innholdet for
kvelden ved å fortelle om medikamentdonasjoner,
forskningsstøtte og filantropiske programmer fra
GSK. Han mente det er et stort gap på det «vi gjør
og det folk tror vi ikke gjør». Han gikk igjennom en
rekke programmer GSK har initiert og finansiert,
bl.a. programmet for utryddelse av filariasis (Al-
bendazol) som førte til takkebrev fra Gro Harlem
Brundtland, innføringen av nettopriser til fattige
land sør for Sahara (Combivir til 65 cent pr. dag Sør
for Sahara), utvikling av lapdap et nytt middel for
behandling av malaria i Afrika, og utvikling av si-
tamaquine p.o i behandling av leishmaniasis. Fore-
draget ble avsluttet med Kofi Annan: «GSK is a
company with soul»!
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K o n g r e s s e r   o g   m ø t e r
2005
1. - 2 mars: 1st European Consensus Conference on the Treatment of Chronic Hepatitis B and C in
HIV Co-infected Patients. Paris, Frankrike.
Kontakt: Wells Healthcare. Tlf: 44-0-1-892-509-521 Faks: 44-0-1-892-511-400 E-postl:
secretariat@coinfectionecc.org

2. - 5. april: 15th European Congress of Clinical Microbiology & Infectious Diseases.   København,

Danmark.  - Kontakt: ESCMID-Executive Office, PO Box 6, CH-4005 Basel, Sveits .

27. - 30-. april:  Immunotherapy in Viral Hepatitis B and C.  Varadero, Cuba.
Kontakt:  Dr. Gerardo Guillen Nieto, Tlf: 53-7-27-18-008 , 27-16-022 , 27-18-466. Faks: 53-7-27-14-764.
E-post:  Hepatitis2005@cigb.edu.cu

2. - 4 . juni: NFIM/NFMM Vårmøte.   Fredrikstad, Norge.
Kontakt: Jetmund Ringstad, PhD, Tlf. +47-69860000, E-post: jetrin@so-hf.no

2. - 4. juni:  HIV Update: Contemporary Issues in Management . Boston, USA.
Kontakt: Harvard Medical School. Tlf: 617-384-8600, faks:   617-384-8686.
E-post: hms-cme@hms.harvard.edu

3. juni:  Sepsis, SIRS, Immune Response - IVth International Symposium.  Hamburg, Tyskland.
Kontakt: Axel Nierhaus, M.D., Tlf: 49-40-428-034-477 , faks: 49-40-428-036-703.
E-post: witt@uke.uni-hamburg.de

24. 27. juli: 3rd IAS Conference on HIV Pathogenesis and Treatment. Rio de Janeiro, Brasil.
Kontakt: IAS Conference Secretariat, Ch. de l’Avanchet 33, CH - 1216 Cointrin, Geneva, Switzerland
Tlf: 41-0-22-7-100-800 Faks: 41-0-22-7-100-899 E-post: info@ias-2005.org

21. - 24. september:  45th ICAAC. New Orleans, USA.
 Kontakt: American Society for Microbiology, 1752 N Street, NW Washington, DC, 20036-2804 USA.
Tlf: 1-202-737-3600. E-post: ICAAC@asmusa.org

6. - 9. oktober: IDSA 43rd Annual Meeting.  San Francisco, USA
Kontakt: Infectious Disease Society of America Tlf: 703-299-0200 Faks: 703-299-0204

10. -11. november: 1st Int Conference of the Journal of Travel Medicine & Infectious Disease.
London,  England
Kontakt:  Sophie Peters. Tlf:  44-0-1-865-843-643 Faks: 44-0-1-865-843-958 E-post:
s.peters@elsevier.com

     Planlagte møter / hovedtema,  Infeksjonsforum 1. halvår 2005:

Vest-Norge, Bergen, fredag 4. februar:       Tidsaktuelle utbrudd. Viktige antibiotikavalg
Nord-Norge, Tromsø, fredag 4. mars:         GBS og syfilis
Midt-Norge, Trondheim, fredag 15. april:  Systemiske soppinfeksjoner
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FINNER DU DEG IKKE?? registrer E-post og adresse / arbeidssted til sekretær NFIM:
b.m.bergersen@medisin.uio.no

Etternavn Fornavn Postadresse 2 Epost
ABRAHAMSEN TORE RH tore.abrahamsen@rh.uio.no
AKSELSEN PER ESPEN HAUKELAND per.akselsen@helse-bergen.no
ANDERSEN BJØRG MARIT ULLEVÅL                    B jorgMarit.Andersen@ulleval.no
BAKKEN JOHAN USA jbakken@slhduluth.com
BARLINN REGINE ULLEVÅL Regine.Barlinn@ulleval.no
BERDAL JAN-ERIK AHUS jan.erik.berdal@ahus.no
BERG ÅSE STAVANGER aase_og_dag@c2i.net
BERGERSEN BENTE MAGNY ULLEVÅL b.m.bergersen@medisin.uio.no
BERGH KÅRE ST OLAV kåre.bergh@medisin.ntnu.no
BERILD DAG AKER dag.berild@ioks.uio.no
BEVANGER LARS ST OLAV lars.bevanger@medisin.ntnu.no
BJERRE ANNA ULLEVÅL anna.bjerre@ulleval.no
BJORVATN BJARNE HAUKELAND bjarne.bjorvatn@haukeland.no
BJØRNEKLETT ARVID RH arvid.bjørneklett@rh.no
BJØRNESTAD ELIN HAUKELAND elin.bjørnes@haukeland.no
BOYE NILS P. ULLEVÅL nils.boye@ulleval.no
BRANDTZÆG PETTER ULLEVÅL petter.brandtzæg@ulleval.no
BRANTSÆTER ARNE FHI arne.brantsaeter@fhi.no
BREKKE KRISTIN ULLEVÅL kristin.brekke@ulleval.no
BRIGTSEN ANNE KARIN ULLEVÅL anne.karin.brigtsen@ulleval.no
BRUBAKK ODDBJØRN ULLEVÅL oddbjorn.brubakk@ulleval.no
BRUUN JOHAN N. ULLEVÅL j.n.bruun@ioks.uio.no
BRUUN TROND HAUKELAND bruu@helse-bergen.no
BUCHER AIRA DIAKONHJEMMET abucher@chello.no
BUKHOLM GEIR AHUS geir.bukholm@ahus.no
CHELSOM JULIA HARALDSPLASS juch@haraldsplass.no
CHRISTENSEN ANDREAS TØNSBERG andreas.christensen@siv.no
CHRISTENSEN JAN BACHER UNN jan.bacher.christensen@UNN.no
DALEN ARE ST OLAV are.dalen@stolav.no
DALGARD OLAV ULLEVÅL olav.dalgaard@ulleval.no
DAMÅS JAN RH jan.damas@rh.no
DEGRE MIKLOS RH degre@rh.uio.no
DUNLOP OONA ULLEVÅL oona.dunlop@ulleval.no
EIDE EIGILL ÅLESUND eigill.eide@helse-sunnmore.no
ENGER ASLE AHUS asle.enger@ahus.no
ESKESEN ARNE AHUS arne.eskesen@ahus.no
EVJEN NINA ULLEVÅL nina.evjen@ulleval.no
FJÆRLI HANS-OLAV AHUS h.o.fjarli@medisin.uio.no
FLÆGSTAD TROND UNN trond.flagstad@unn.no
FOLVIK GEIR HARALDSPLASS geir.folvik@haukeland.no

Medlemsregister pr.  31-12-2004
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Etternavn Fornavn Postadresse 2 Epost
FREDRIKSEN KNUT UNN knut.fredriksen@unn.no
FREDRIKSEN       MARIANNE NORDHOV UNN marianne.fredriksen@unn.no
FRISVOLD ODD JOHAN ojofrisv@online.no
FRØHOLM LEIF ODDVAR FHI leif.oddvar.froholm@fhi.no
FRØLAND STIG RH stig.froland@rh.no
FUGLESANG JAN SOSIAL OG HELSEDIR Jan.Fuglesang@shdir.no
GAUSTAD PETER RH peter.gaustad@rh.no
GJERULDSEN SUSANNE AHUS susanne.gjeruldsen@ahus.no
GRUDE NILS TELELAB nils.grude@telelab.no
GUNDERSEN SVEIN GUNNAR KRISTIANSAND s.g.gundersen@ioks.uio.no
GUTTEBERG TORE JARL UNN tore.jarl.gutteberg@unn.no
HAGEN IVAR-JO LILLEHAMMER ivar.jo.hagen@sihf.no
HAGEN ÅSE-GERD DRAMMEN saahagen@frisurf.no
HALSTENSEN ALFRED HAUKELAND alfred.halstensen@medb.uib.no
HALVORSEN DAG UNN dag.seeger.halvorsen@unn.no
HANEBERG BJØRN FREDRIKSTAD bjorn.haneberg@fhi.no
HANNULA RAISA ST OLAV raisa.hannula@stolav.no
HARTHUG STIG HAUKELAND stig.hartug@haukeland.no
HASLE GUNNAR REISEKLINIKKEN hasle@reiseklinikken.com
HAUG                    CHARLOTTE JOHANNE LEGEFORENINGEN  charlotte.haug@legeforeningen.no
HAUG JON BIRGER AKER jobhaug@broadpark.no
HAUG DORENBERG    DAGNY ULLEVÅL d-haug-d@online.no
HAUKENES GUNNAR HAUKELAND gunnar.haukenes@vir.uib.no
HAUKLAND HANNE HUSOM UNN hanne.husom.haukland@unn.no
HEGER BERNT ULLEVÅL bernt.heger@ulleval.no
HEGGELUND LARS RH lars.heggelund@rh.no
HELLUM KJELL B. AHUS kjell.hellum@ahus.no
HENRIKSEN ARNE ST OLAV arne.henriksen@stolav.no
HERMANSEN NILS OLAV ULLEVÅL nils.olav.hermansen@ulleval.no
HJETLAND REIDAR FØRDE  reidar.hjetland@helse-forde.no
HODDEVIK GUNNAR FHI hoddevik.gunnar@fhi.no
HOEL TERJE ULLEVÅL terje.hoel@ulleval.no
HOLM ARE aremholm@online.no
HOLST-LARSEN LARS HAUGESUND lars.holstlarsen@c2i.net
HOLTEN EIRIK AHUS eirik.holten@ahus.no
HOLTER ELLEN RH ellen.holter@rh.no
HOPE OTTAR HARALDSPLASS otho@haraldsplass.no
HOPEN GUNNAR PORSGRUNN gunnar.hopen@tss.telemax.no
HOVIG BERIT RH berit.hovig@labmed.uio.no
HVIDSTEN DAG UNN dag.hvidsten@unn.no
HØIBY ERNST ARNE FHI arne.hoiby@fhi.no
JACOBSEN TROND ST OLAV trondj@medisin.ntnu.no
JENSEN TORSTEIN ULLEVÅL torstein.jensen@ulleval.no
JENSENIUS MOGENS AKER mogens.jensenius@ioks.uio.no
JERVELL JAKOB A. RH jacob.jervell@rh.no
JØRGEN BENTE ULLEVÅL bente.jorgen@ulleval.no
KINN IVAR AHUS ivar.kinn@ahus.no



Side  32 -pest-POSTEN
Etternavn Fornavn Postadresse 2 Epost
KJETLAND EYRUN ULLEVÅL eyrun.kjetland@ulleval.no
KLINGENBERG CLAUS UNN barnc@unn.no
KONGSGAARD ULF E.                  RADIUMHOSPITALET  u.e.kongsgaard@klinmed.uio.no
KRISTIANSEN BJØRN-ERIK TELELAB  bjorneri@online.no
KROOK AUD ULLEVÅL aud.krook@rme.oslo.komm
KVALE DAG ULLEVÅL  dag.kvale@medisin.uio.no
LANGELAND NINA HAUKELAND nina.langeland@haukeland.no
LASSEN JØRGEN FHI jorgen.lassen@fhi.no
LEHMANN ANNE KRISTINE HAUKELAND      anne.kristine.lehmann@haukeland.no
LEHMANN VIDAR vlehmann@broadpark.no
LEIVA ALEXANDER HAUKELAND rafael.leiva@helse-bergen.no
LIER TORE UNN tore.lier@unn.no
LINGAAS EGIL RH egil.lingaas@rikshospitalet.no
LØVIK MARTINIUS FHI martinus.lovik@fhi.no
MAGNUS TRINE UNN trine.magnus@unn.no
Manner Ingjerd ULLEVÅL iwma@online.no
MANNSÅKER TURID FHI turid.mannsaker@fhi.no
MEHL ARNE ST OLAV arne.mehl@stolav.no
MELBY KJETIL ULLEVÅL k.k.melby@medisin.uio.no
MELLEM HARALD ULLEVÅL harald.mellem@ulleval.no
MENGSHOEL ANNE TORUNN ULLEVÅL                 anne.torunn.mengshoel@ulleval.no
MORTENSEN LIISA BODØ              liisa.mortensen@nordlandssykehuset.no
MULLER FREDRIK RH fredrik.muller@labmed.uio.no
MUNDAHL REIDAR fsan.fml@online.no
MYRMEL HELGE HAUKELAND helge.myrmel@haukeland.no
MYRVANG BJØRN ULLEVÅL  bjorn.myrvang@ulleval.no
MÆLAND ARILD ULLEVÅL  arild.maeland@ulleval.no
MÆLAND JOHAN ST OLAV johan.maland@medisin.ntnu.no
MØRK NILS-JØRGEN RH                              nils.jorgen.mork@rikshospitalet.no
MAAGAARD ANNE ULLEVÅL anne.maagaard@medisin.uio.no
NATÅS OLAV BJARTE STAVANGER naob@sir.no
NESTHUS INGRID HAUKELAND ingrid.nesthus@haukeland.no
NORDBØ SVEIN ST OLAV                       svein.a.nordbo@medisin.ntnu.no
NORDØY INGVILD RH                                 ingvild.nordoy@rikshospitalet.no
NYGÅRD TORUNN ULLEVÅL torunn.nygaard@ulleval.no
NÆSS ARE HAUKELAND are.nass@med.uib.no
OLSEN KARINA TROMSØ karina.olsen@unn.no
OMLAND TORBJØRN RH                               torbjorn.omland@rikshospitalet.no
ONKEN ANNETTE RH                                Annette.Onken@rikshospitalet.no
ORMAASEN VIDAR ULLEVÅL vidar.ormaasen@medisin.uio.no
PULLAR NADINE UNN nadine.pullar@UNN
RADTKE ANDREAS ST OLAV andreas.radtke@stolav.no
RAGNHILDSTVEIT EIVIND FREDRIKSTAD eivrag@so-hf.no
REINERTSEN EVEN GJØVIK          Even.Reinertsen@sykehuset-innlandet.no
RIISE                         ANNE MA DYRHOL HAUKELAND adri@helse-bergen.no
RINGERTZ SIGNE AKER s.h.ringertz@ioks.uio.no
ROLLAG HALVOR RH halvor.rollag@rikshospitalet.no
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RUHANI KHALED UNN khaled.ruhani@unn.no
RØRVIK KJELL ST OLAV kjell.rorvik@stolav.no
SAMDAL HELVI HOLM DRAMMEN sahe@sb-hf.no
SANDBU SYNNE FHI synne.sandbu@fhi.no
SANDVEN PER RH per.sandven@rikshospitalet.no
SCEEL OLAF ST OLAV olaf.scheel@stolav.no
SCHREINER AKSEL HAUKELAND aksel.h.schreiner@hspost.no
SCHUMACHER ANITA TØNSBERG anita.schumacher@siv.no
SIMONSEN GUNNAR SKOV UNN Gunnar.Skov.Simonsen@unn.no
SJURSEN HAAKON HAUKELAND haakon.sjursen@haukeland.no
SKARPAAS TONE KRISTIANSAND tone.skarpaas@sshf.no
SKREDE STEINAR HAUKELAND steinar.skrede@helse-bergen.no
SKRIVARHAUG TORHILD ULLEVÅL torhild.skrivarhaug@ulleval.no
SOLBERG CLAUS OLA HAUKELAND          claus.ola.solberg@helse-bergen.no
STEINBAKK MARTIN AKER martin.steinbakk@ahus.no
STEINUM HARALD ST OLAV harald.steinum@stolav.no
STOKLAND TORE UNN tore.stokland@unn.no
STRAND ØYSTEIN HAUKELAND oystein.strand@haukeland.no
STRAY-PEDERSEN BABILL RH                      babill.stray-pedersen@rikshospitalet.no
SUNDAL JON STAVANGER sujo@sir.no
SUNDSFJORD ARNFINN UNN arnfinns@fagmed.uit.no
SUNDØY ANDERS KRISTIANSAND anders.sundoy@vas.no
SYVERSEN GAUTE ULLEVÅL gaute.syversen@ulleval.no
SØNSTEBY LIV JORUN HAUKELAND             liv.jorun.sonsteby@haukeland.no
SØRENSEN BJØRG MOLDE                        bjorg.sorensen@fsm.mr-fylke.org
TORFOSS DAG RADIUMHOSPITALET dag.torfoss@klinmed.uio.no
TVETEN YNGVAR TELELAB yngvar.tveten@telelab.no
TØNJUM TONE RH tone.tonjum@rikshospitalet.no
URWITZ KATJA HØNEFOSS                katja.urwitz@ringerike-sykehus.no
VABØ ANNE-LISBETH HAUKELAND             anne-lisbeth.vabo@fm-ho.stat.no
VIGGEN BJØRG ST OLAV bjorg.viggen@stolav.no
VIK EINAR MOLDE einar.vik@fsm.mr-fylke.org
VOLTERSVIK PÅL HAUKELAND pal.voltersvik@gades.uib.no
VON DER LIPPE BENT ULLEVÅL bent.vonderlippe@ulleval.no
VON DERLIPPE              ELISABETH ULLEVÅL                     elisabeth.vonderlippe@ulleval.no
WALBERG METTE RH mette.walberg@rikshospitalet.no
WALSTAD ROLF A. ST OLAV rrolf.walstad@ntnu.no
WALAAS KIRSTEN OSLO kirstenwalaas@yahoo.no
WATHNE KARL-OLAF ULLEVÅL karl.olaf.wathne@ulleval.no
WENDELBO,JR. ØYSTEIN HAUKELAND        oystein.wendelbo@helse-bergen.no
WESENBERG                GRO     STATENS LEGEMIDDELVERK  gro.wesenberg@legemiddelverket.no
WESTER ASTRID AKER aswes@frisurf.no
WIK-LARSSEN KJERSTI ST OLAV kjersti.wik.larssen@stolav.no
WAAGE ANDERS ST OLAV anders.waage@medisin.ntnu.no
ØKTEDALEN OLAV ULLEVÅL olav.oktedalen@ulleval.no
AANDAHL EINAR LILLEHAMMER einar.aandahl@sihf.no
AAVITSLAND PREBEN FHI preben.aavitsland@fhi.no





VEILEDNING FOR FORFATTERE

Artikler og andre bidrag til “pest-POSTEN” skal sendes til ansvarlig redaktør. Manuskriptene
ønskes levert i Word Perfect eller Word tekstbehandlings-format, eller skrevet i DOS (ASCII)
format. Bruk så lite redigeringskoder og spesialtegn som mulig. Helst ønskes bidrag levert på
3 1/2 “ eller 5 1/4 “ diskett, som vil bli returnert etter bruk. Papirbaserte bidrag må leveres med
bred marg og dobbelt linjeavstand. Illustrasjoner må være i svart/hvitt, rene kopier i ca. dobbelt
av endelig størrelse. Fotografier må være i sort-hvitt, og kan være ferdig rastet i endelig størrelse
(i forhold til manus A4). For scanning bør de være litt større. Referanser skrives som angitt i
veiledningen til “Tidsskrift for Norsk Lægeforening”. Tidskriftnavn forkortes som angitt i “Index
Medicus”.

Doktorgradsreferat kan være på 1 til 1/2 side enkel linjeavstand. Referatet skal inneholde:
1) Overskrift = doktorgradens tittel, 2) doktorandens navn, aktuelle adresse og institusjonen
hvor arbeidet er utført, 3) universitetet hvor disputasen er holdt og navn påopponent(er), 4)
referat med hensynstagen til opponentens faglige innvendinger, 5) fulle referanser til
avhandlingens delarbeider.

Abstract skrevet av nordmenn i utenlandske tidsskrifter kan være på 1/3 - 1/2 side, lengre
abstracts kun etter avtale. Abstracts skal inneholde:
1) Overskrift = artikkelens tittel,  2) forfattere og tidskrift som i referansen over,  3) navn /
adresse på forfatter som skal ha event. korrespondanse, 4) abstract, helst på norsk, skrevet
for infeksjonsmedisinere.

Forskergrupper kan eventuelt lage en synopsis av sitt arbeide, med nøyaktig referanseliste.

Foredrag holdt ved møter i regi av Norsk Forening for Infeksjonsmedisin samt prisforedrag kan
være på èn til flere sider etter avtale. Artiklene bør inneholde referanseliste og de beste
illustrasjonene.

Meningsytringer, omtale av aktuelle problemer, eller andre korte bidrag av generell faglig interesse
mottas gjerne. Redaksjonen forbeholder seg retten til å redigere / forkorte bidrag.

VEILEDNING FOR ANNONSØRER

Vi er takknemlige for bidrag i form av annonser i “pest-POSTEN”. Bladet blir trykket i et opplag
på ca. 300 og distribuert gratis til alle medlemmer av Norsk Forening for Infeksjonsmedisin.

Annonsepris (sort/hvitt): kr. 2.000.- inkl. moms pr. 1/1 side. Omslagssider (2. side, nest siste og
siste side) kr. 2.500.- Fargeannonse kr. 3.000.- pr. 1/1 side (ikke omslagside). Alle priser er inkl.
moms. Prisene gjelder ferdige annonser.

Manusformat A4, positivt trykk på papir eller film. Husk at manuskriptet skal forminskes til C5
format. Vi må ta et forbehold om annonseplass i forhold til stoffmengden forøvrig.
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